
 
 
  

DECLARAÇÃO PÚBLICA DE DEPENDÊNCIA ECONÔMICA REGISTRADA EM CARTÓRIO 
 

01. DADOS DO(A) DECLARANTE: 

Nome: ___________________________________________________________________________________________ 

CPF:   __________________________  RG: __________________  Telefone: (    ) __________________________________ 

Endereço: ______________________________ ___________ _________________________________ 

Cidade:_____________________________________________ UF:___________ CEP: ___________________________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________________ 

Estado Civil: _______________________________________________________________________________________ 

02. DADOS DO(A) DEPENDENTE: 

Nome: ___________________________________________________________________________________________ 

CPF:   __________________________  RG: __________________  Telefone: (    ) __________________________________ 

Cidade: ____________________________________________ UF:___________ CEP: ___________________________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________________ 

Estado Civil: ______________________________________________ Data de nascimento: ____ /______/__________ 

É contribuinte do INSS?           (     ) Sim    (     ) Não 

Recebe Benefício do INSS?     (     ) Sim    (     ) Não 

03. DADOS DO(A) EX-SEGURADO: 

Nome: ___________________________________________________________________________________________ 

CPF:   __________________________  RG: ___________________  Telefone: (    ) _________________________________ 

Vínculo:  ________________________________________ Cargo:  _______________________________________________________ 

O Declarante acima identificado atesta, para efeito de comprovação de dependência econômica, que o 
Dependente indicado vivia sob total dependência econômica do Ex-Segurado, também qualificado acima, até a data do 
óbito e não possui condições suficientes para sustento próprio e educação, não recebendo nenhum tipo de benefício ou 
rendimento de qualquer natureza, conforme art. 9º, §2º da Lei Complementar nº 150, de 20/12/2023.  

 
E por ser verdade assina a presente declaração, juntamente com 2 (duas) testemunhas. 
 
Declarante e testemunhas sujeitam-se às sanções penais previstas no art. 299 do Código Penal (falsidade 

ideológica) em caso de prestar deliberadamente informações inverídicas. 
 
Responsabilizo-me pela exatidão e veracidade das informações declaradas, ciente de que, se falsa a 

declaração, ficarei sujeito às penas da Lei.  
 
Cidade e data:  __________________________, ____ de ___________ de ___ 

 
 

_______________________________________________ 
Assinatura por autenticidade,  

conforme documento de identificação apresentado 
 

__________________________________________ 
Assinatura por autenticidade da Testemunha 1 

 
Nome: ______________________________________ 

CPF: ______.______.______ - ______ 
 

 
_________________________________________ 

Assinatura por autenticidade da Testemunha 2 
 

Nome: _______________________________________ 
CPF: ______.______.______ - ______ 

 
 

Assinatura Código Penal – Art. 299:  
“Omitir, em documento público ou particular, declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaração 
falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigação ou alterar a verdade sobre fato 
juridicamente relevante:  Pena - reclusão, de um a cinco anos”  


